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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus. Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.

La santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une
fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Toutes les lettres ne sauraient trowver les mots qu’il faut...
Tous les mots ne sauraient exprimer ma gratitude,

Mon amour, mon respect, et ma reconnaissance...

Aussi, c’est tout simplement que...

Je dedie cette thése ...

A Allah, Tout puissant
Quim’a inspiré et m'a guidé vers le bon chemin Je vous dois ce
que je suis devenu Louanges et remerciements pour votre

cléemence et votre misérvicorde



A mes trés chers parents :
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temoigne pour tous les efforts et les sacrifices que vous n'‘avez
jamais cessé de consentiv pour mon instruction et mon bien-

étre. C'est d travers vos encouragements que jai opté pour
cette noble profession, et c’est d travers vos critiques que je me

suis réalisée.

Jespére avoir répondu aux espoirs que vous avez fondés en
moi et véalisés aujourd’ hui (un de vos réves. Je vous rends
hommage par ce modeste travail en guise de ma
reconnaissance éternelle et de mon amour infini.

Yous résumez si bien le mot parents qu’il sevait superflu d’y
ajouter quelque chose.

Que Dieu tout puissant vous garde et vous procure santée,
bonheur et longue vie pour que vous demeuriez le flambeau
illuminant le chemin de vos enfants.

Je vous aime papa et maman.



A Mon trés cher frére et sa femme : Atef et Houda, et mon

petit Saad
Yous savez que Caffection et Lamour fraternel que je vous
porte sont sans [imite. Je vous dédie ce travail en témoignage
de Camour et des liens de sang qui nous unissent. Puissions-
nous rester unis dans la tendvresse et fideéles d [éducation que
Nous avons regue. Je vous remercie pour tout ce que vous avez

fait pour moi.

A mon cher grand frére Jamal ATT TAKNIOUINE

Pour nos souvenirs, nos éclats de rires et méme nos disputes. In
temoignage des profonds sentiments fraternels que je ressens
pour toi. Puisse notre esprit de famille se fortifier au cours des
années, et notre fraternité demeurer éternellement. Que dieu te

gavde et te guide vers le bon chemin

A ma trés chére Fatimazahrae LAAROUSSI

Je ne peux trouver les mots pour t'exprimer mon affection. Je
te considére comme une sceur sur qui je peux compter. Un
grand mevci pour ton amitié, ton amour et ton soutien. Je te

souhaite une vie pleine de joie, de santé et de réussite.



A mon cher ami, Ismail ATT ELKIHAL

Je ne peux trouver les mots pour t'exprimer ma gratitude. Fn
témoignage de nos beaux souvenirs, rires et les moments qu'on

a partagés ensemble je te dédie ce travail.

A ma trés chére, Douaa OULEHIANE

Je ne peux trouver les mots pour exprimer mon affection .Tu
était et tu resteras une amie chére a moi. ‘Un grand mevci pour
cette amitié qui a duré plus de 6 ans. Je te souhaite une vie

pleine de joie, de santé et de réussite.

A ma trés chere, Nouhaila LAFHSINI

Jespére que tu trouveras dans cette thése ['expression de ma
sympathie, et ma grand gratitude envers toi. Je suis treés
reconnaissant pour le bonheur que tu m’apportes, pour ton
écoute, ton affection, et tes encouragements. Je te souhaite tout
le bonheur du monde et [a réussite et que dieu t'aide a réalisé

tes réves inchaalah .

A mon trés cher ami Saad EL KENZI,

Je ne peux trouver les mots pour t'exprimer ma gratitude.
En témoignage de nos beaux souvenirs, rires et les moments

qu'on a partagés ensemble je vous dédie ce travail.



A ma trés chére Doha EL KXKHIVAT

Je ne peux trouver les mots pour t'exprimer mon affection. Je
te consideére comme une sceur sur qui je peux compter. Je te

souhaite une vie pleine de joie, de santé et de réussite.

A mon cher ami, Mouad EL MAIDI

Je ne peux trouver les mots pour t'exprimer ma gratitude.
En témoignage de nos beaux souvenirs, rires et les moments

qu'on a partagés ensemble je te dédie ce travail.

A ma trés chére Xarima ABOUAHMED

Je ne peux trouver les mots pour texprimer mon aﬁection. Je
te consideére comme une sceur sur qui je peux compter. Je te

souhaite une vie pleine de joie, de santé et de réussite.

A ma trés chére , Khouloud Lagnaoui
Je ne peux trouver les mots pour t'exprimer ma gratitude.
En témoignage de nos beaux souvenirs, rires et les moments

qu'on a partagés ensemble je te dédie ce travail.

A mes cher(e)s ami(e)s : Abdelah DZAGUIZ, Houda
KHAVYA, Khalil KARIM, Sihame EL FILALI, Oussama ‘EL
FRAKCHA, Amine XKARBAL Jkram INAIM,

En témoignage de nos beaux souvenirs, rires et les moments

qu'on a partagés ensemble je vous dédie ce travail.






A mon maitre et président de thése
Pr R. MOUTA]J

Professeur de Parasitologie mycologie et Chef de service

Pour le grand honneur que vous nous faites en acceptant de
juger et de présider ce travail de thése. Votre sérieux, votre
compétence et votre sens du devoir nous ont énormément
marques.

Veuillez trouver ici Lexpression de notre respectueuse
considération et notre profonde admiration pour toutes vos
qualités scientifiques et humaines. Ce travail est pour nous

Coccasion de vous témoigner notre profonde gratitude.

A mon maitre et Rapporteur de thése,
Pr E. EL MEZOUARI
Professeur de Parasitologie mycologie
Un grand mevci pour avoir accepté de diriger ce travail. Votre
bonté, votre modestie, votre compréhension, ainsi que vos
qualités professionnelles ne peuvent que susciter ma grande
estime. Vos qualités scientifiques, pédagogiques et humaines
m'ont profondément émue et resteront pour moi un exemple d

suivre.



A notre Maitre et Juge de thése,
Pr I. RHARASSI
Professeur d' Anatomie Pathologique

Nous vous remercions de nous avoir honorés par votre
présence. Vous avez accepté trés aimablement de juger cette
theése. Cet honneur nous touche infiniment et nous tenons d
vous exprimer notre profonde reconnaissance.
Veuillez accepter cher maitre dans ce travail Lassurance de

notre estime et notre profond respect.
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Les épidermophyties sont des motifs fréquents de consultation. Ces infections sont dues
a des champignons filamenteux, a mycélium cloisonné, les dermatophytes. lls appartiennent a 3

genres : Epidermophyton, Microsporum et Trichophyton [1].

Ces champignons sont kératinophiles, c’est-a-dire qu’ils attaquent avec prédilection la
kératine de la couche cornée de la peau, des poils, des cheveux et des ongles chez I'étre

humain, de la peau, des poils et des griffes chez I’animal [1].

IIs sont donc responsables d’infections cutanées superficielles de la peau et des phaneres

mais ils respectent toujours les muqueuses [1].

Le parasitisme débute par I'adhérence aux cornéocytes d’une arthrospore qui germine.
Grace a la production d’enzymes protéolytiques, les filaments produits pénétrent puis se
multiplient dans la couche cornée. Toute altération de cette barriére naturelle par ’lhumidité ou
des traumatismes favorise le développement d’une dermatophytose. Antigénes, facteurs
chimiotactiques, et cytokines libérés par le dermatophyte et les kératinocytes induisent une
réponse inflammatoire et une réponse immunitaire cellulaire spécifique. La symptomatologie
clinique exprime cette réaction immunologique de I’hote face a ce parasitisme. Elle dépend donc
du terrain immunitaire de I’h6te mais aussi de I’espece du champignon : moins il est adapté a

I’lhomme, plus la réaction inflammatoire est importante. [1]

Le mode de contamination dépend du réservoir habituel : la transmission est
interhumaine pour les espéces anthropophiles (7richophyton rubrum, T. interdigitale...), elle se
fait de I’animal infecté a ’lhomme pour les espéces zoophiles (Microsporum canis...) et du sol a

I’homme pour les especes géophiles (= telluriques). [1]
Les objectifs de notre étude sont :

e Tracer le profil épidémiologique des épidermophyties colligées a I’hopital miliaire

Avicenne de Marrakech (2014-2021)

e Déduire des recommandations concernant la prise en charge des épidermophyties.




Les épidermophyties : profil épidémiologique des cas diagnostiqués a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech (2014-2021)




Les épidermophyties : profil épidémiologique des cas diagnostiqués a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech (2014-2021)

l. Type d’étude et lieu d’étude :

Notre travail est une étude rétrospective descriptive analytique, étalée sur une période de
8 ans, entre le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 2021, incluant tous les prélévements
concernant les épidermophyties effectués au sein du laboratoire de Parasitologie-Mycologie de

I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

Il. Ciriteres d’inclusion et d’exclusion :

. Nous avons inclut :

< Les patients ayant été adressés au laboratoire de parasitologie-mycologie durant
la période d’étude (hospitalisés au niveau de I’hOpital ou externes), pour un
prélevement et un diagnostic mycologique devant une suspicion

d'épidermophyties .

< Les critéres ci dessous nous en permis de poser le diagnostic positive

d'épidermophyties :
> Patients ayant un examen direct positif et culture positive.
> Patients ayant un examen direct positif et culture négative ou contaminée.
> Patients ayant un examen direct négatif et culture positive.
e Nous avons exclus de notre étude toutes les patients présentant les critéres ci-dessous :

o Patients non présentés au service de parasitologie-mycologie de I'HMA de

Marrakech.
o Patients ayant un examen direct négatif et une culture négative ou contaminée.

o Patients enregistrés mais sans données épidémiologiques.

lll. Recueil des données
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Le recueil des données cliniques et mycologiques a été effectué a partir des registres de
mycologie du laboratoire. Ces documents nous ont permis de répertorier I’ensemble des cas

d’épidermophyties diagnostiqués au laboratoire de 2014 a 2021.
Les informations enregistrées dans notre étude sont :
e La date de I’examen.
e Le service (externe ou hospitalisé).
e L'dge et le sexe du patient.
e Le site du préléevement.

e Les résultats de I’examen direct et de la culture.

IV. Etude mycologique

1. Prélevement

C’est I’étape capitale et crucial : de sa qualité découle la qualité de I'ensemble de
I’examen mycologique (examen direct et culture).La technique doit étre adaptée au type de
lésion clinique. Il fait appel a une bonne connaissance de la clinique afin de sélectionner au

mieux la zone a prélever, la ou le champignon est bien vivant.

1.1. Précautions a prendre :

Le prélévement doit étre fait avant la mise en route de tout traitement antifongique ou
bien a distance si celui-ci a été débuté. La fenétre thérapeutique sera de 15 jours pour les
topiques classiques, alors que les antifongiques systémiques doivent étre arrétés 30 jours avant
sa réalisation pour la griséofulvine et le kétoconazole et 3 mois pour la terbinafine. Une toilette
locale préalable a I'aide d’un savon neutre permet d’éliminer les moisissures de I’environnement

pouvant contaminer les cultures.

7

< Examen en lumiére de Wood
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Avant de pratiquer le prélevement, un examen avec une lampe de Wood émettant des
rayons ultraviolets peut étre utile a condition qu’aucun topique émettant une fluorescence n’ait
été appliqué sur la zone examinée. C’est ainsi qu’on peut différencier entre les épidermophyties

(absence de fluorescence) et un érythrasma (fluorescence rose-corail) lors d’'un examen des plis.
1.2. Matériels
Le prélevement des lésions épidermophytiques nécessite un matériel réduit : grattoir de

Vidal, lames de Bistouri, vaccinostyle, ciseaux et écouvillons. L’ensemble de ce matériel doit étre

stérile. Des boites de Pétri stérile en polystyréne, seront utilisées pour recueillir les squames.

1.3. Modalités de prélévement

Chaque lésion doit étre prélevée séparément avec du matériel stérile. Si pour un méme
patient, plusieurs sites doivent étre prélevés, il est impératif d’individualiser les produits

biologiques correspondant a chaque localisation.

Il est souhaitable de recueillir une trentaine de squames (ou plus si possible) prélevées,

au-dessus d’une boite de Pétri entr’ouverte, suivant les différents types de lésions :

e Lésion de la peau glabre stricto sensu :

Les dermatophyties de la peau glabre seront raclées au niveau de leur périphérie
(notamment dans les lésions en médaillon) la ou le champignon est actif. Les squames sont alors
recueillies dans une boite de pétri stérile. Les lésions suintantes doivent étre prélevées avec deux
écouvillons (examen direct, culture). Les lésions vésiculeuses doivent étre décapitées a l'aide

d’une lame de bistouri et, seul le toit contenant les filaments est prélevé.

e Lésions palmo-plantaires

Les deux pieds doivent étre examinés dans leur totalité. L’atteinte d’une seule main,
paume, poignet, ongle doit évoquer le syndrome « une main, deux pieds » et nécessite
d’examiner les pieds. Toute lésion suspecte fait individuellement I’objet d’un grattage avec un

instrument stérile permettant d’obtenir toute la hauteur de la couche cornée dans laquelle se




Les épidermophyties : profil épidémiologique des cas diagnostiqués a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech (2014-2021)

trouve le champignon. Si la Iésion est vésiculeuse ou bulleuse, le toit de la vésicule ou de la bulle
doit étre découpé car c’est la que se trouvent les filaments du dermatophyte. Chaque produit de

grattage est recueilli dans une boite de pétri stérile.

e Lésion au niveau des espaces interdigito—-plantaires

Le prélevement sera réalisé a la périphérie des lésions par grattage au vaccinostyle. Puis

les bords de la Iésion seront écouvillonnés.

2. Examen Direct

2.1. Technique de prélévement

Pour sa réalisation, on déposera le produit pathologique sur une lame porte-objet dans
une goutte de liquide éclaircissant comportant habituellement la potasse a 10% . L'emploi
d’autres éclaircissants comme le chloral-lactophénol d’Amman ou le bleu lactophénol, permet a
la fois d’éclaircir et de conserver indéfiniment les préparations. Le temps de macération est en
fonction de I'épaisseur des éléments examinés, il ne doit pas dépasser 30 minutes, sous peine
de désorganisation définitive du prélevement. La lecture se fait au microscope optique, aux

objectifs 10 et 40.

L’utilisation d’un réactif conjuguant éclaircissement et coloration (par exemple potasse a
10% additionnée de noir chlorazole ou de blanc de calcofluor) facilite considérablement la

détection d’éléments fongiques [2]

e Le noir chlorazole présente la particularité de colorer en bleu-vert la paroi fongique, car il

posséde une affinité sélective pour la chitine.

e Le blanc de calcofluor est un agent blanchissant qui fait apparaitre la paroi fluorescente

lorsque la préparation est examinée en lumiere ultraviolette.

La méthode au noir chlorazole est en général plus aisée a mettre en ceuvre : conservation
satisfaisante du réactif, examen microscopique en lumiére ordinaire et non ultraviolette, absence

d’artefacts. Par ailleurs la technique du calcofluor est plus sensible et plus spécifique que la
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potasse pour I’examen direct des squames cutanées, sa lecture et facilitée, elle peut étre réalisée

par un lecteur peu expérimenté.
2.2. Résultats
Dans le cas d’un examen positif, on observera la présence de filaments mycéliens hyalins
(hyphes), réguliers, de 3 ou 4 um de diameétre, cloisonnés et ramifiés, traversant les cellules

cornées . Un examen microscopique négatif n’exclut pas une mycose et la mise en culture du

prélevement est de regle.

3. Culture sur milieux specifigue

La mise en culture du matériel prélevé sur des milieux appropriés est une étape
essentielle du diagnostic. Elle permet en effet d’affirmer le résultat de I’examen direct et
également de déterminer I’espéce en cause. Ceci n’est possible que par isolement de colonies

fongiques sur une culture de référence.

L’isolement des dermatophytes se fait sur des milieux simples contenant un sucre,
source de carbone, et une peptone, source d’azote [3] . Le milieu de référence est le milieu de

sabouraud, additionné d’antibiotique (chloramphénicol) limitant la pousse des bactéries

saprophytes de la peau. Ce milieu peut étre rendu sélectif pour I'isolement des

dermatophytes par I’'ajout de cycloheximide (Actidione®).

Les milieux de cultures se présentent sous forme de gélose conditionnée en boite de Pétri
ou en tubes. En pratique, Les tubes sont généralement préférables car ils ne se desséchent pas
trop vite et ils permettent de limiter la pousse des saprophytes. Aprés I'ensemencement, les
cultures seront incubées dans I’étuve a 26-28°C. Les champignons étant aérobies, leur aération

est nécessaire.

Les cultures doivent étre examinées deux ou trois fois par semaine, pendant au moins 2

a 3 semaines avant de les considérer comme négatives.
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Figure 1 : Matériels nécessaires aux prélévements [Laboratoire de parasitologie-mycologie de

I’HMA de Marrakech

Figure 2 : Etuve pour la culture (laboratoire de parasitologie-mycologie de ’'HMA de Marrakech)
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V. Saisie et analyse des données

Les données sociodémographique, clinique et mycologique ont été saisies sur le logiciel

Microsoft Word 2007 et analysées sur Excel 2016.

- 10 -
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l. Donnés épidémiologiques :

Durant la période d’étude, 808 examens mycologiques ont été réalisés. Le diagnostic

d'épidermophyties a été retenu chez 792 patients, soit une fréquence de 98,01%.

1. Répartition des épidermophyties selon le sexe :

Dans notre série, 433 (54,67%) patients étaient de sexe masculin et 359 (45.32%) étaient

de sexe féminin, soit une prédominance masculine avec un sexe ratio H/F de 1.20 (Figure 3).

Sexe Féminin
45,32%

exe Masculin
54,67

Figure 3 : Répartition des épidermophyties en fonction du sexe

2. Répartition des épidermophyties selon I’'age :

L’age n’a été renseigné que pour 594 patients. La moyenne d’age était de 46 ans. La
tranche d’age la plus touchée par les épidermophyties était celle comprise entre 46 et 60 ans

avec 211 cas soit (35.52%).

-12 -
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Tableau | : Répartition des épidermophyties en fonction de I’age.

Tranche d'age Nombre Pourcentage
0-15 16 2.69%
16-30 79 13.29%
31-45 158 26.59%
46-60 211 35.52%

>60 130 21.88%
Total 594 100%

e Pour les épidermophyties des pieds, I’dage moyen des patients était de 47 ans, et la

tranche d’age la plus touchée était celle comprise entre 45 et 60 ans (Tableau Il).

e Pour les intertrigos, ’age moyen des patients était de 53 ans, et la tranche d’age la plus

touchée entre 45 et 60 ans était la plus touchée. (Tableau II).

e Concernant le pityriasis versicolore, il était le plus fréquemment retrouvé chez les sujets
jeunes. L’dge moyen était de 24 ans, et la tranche d’dge la plus touchée était celle

comprise entre 16 et 30 ans (Tableau II).

e Pour les épidermophyties des mains, I’Age moyen des patients était de 52 ans, et la

tranche d’age la plus touchée était celle comprise entre 60 et 82 ans

e Pour les épidermophyties de la peau glabre, la moyenne d’age était de 46 ans avec des

extrémes de 60 ans et 75 ans (Tableau II).

- 13-
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Tableau Il : Répartition des épidermophyties en fonction de I’age de chaque groupe.

Groupes cliniques Moyenne d'age (ans) | La Tranche d'age la plus touchée (ans)
Epidermophyties des pieds 47 45-60
Intertrigos 53 45-60
Pityriasis versicolore 24 16-30
Epidermophyties des mains 52 60-82
Epidermophyties de la peau glabre 46 60-75
3. Répartition des épidermophyties selon le la provenance:

La majorité des épidermophyties ont été diagnostiquées chez des patients externes avec

775 cas soit 97.85%, contre 17 patients hospitalisés soit 2.14% (Figure 4).

m Externes

® Hospitalisé

Figure 4 : Répartition des épidermophyties en fonction du service

- 14 -
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II. Donnés cliniques :

1. Répartition des Epidermophyties en fonction la localisation :

Les épidermophyties étaient réparties selon les groupes cliniques suivants (Figure5) :

> Les épidermophyties des pieds étaient les plus fréquents avec 448 cas soit (56,56%)

des épidermophyties diagnostiquées, elles étaient réparties en :
440 lésions plantaires (98.21%).
Et 8 lésions du dos du pied (1.79%).

> Les intertrigos ou épidermophyties des plis cutanés représentaient 186 cas positifs, soit

(23,48% ) de I’ensemble des épidermophyties, et qui étaient répartis en :

< Intertrigo des petits plis avec 168 cas soit (90.32%), qui étaient répartis en :

e 160 cas d’Intertrigos inter-orteils soit 95.23%.
e Et 8 cas d’intertrigo inter-doigt soit 4.76%.

« Intertrigo des grands plis avec 18 cas soit 9.67%, dont :

7 localisations au niveau des plis inguinaux soit 38.88%.

4 localisations au niveau des plis axillaires soit 22.22%.

4 |localisations au niveau des plis sous-mammaires soit 22.22%.

3 localisations au niveau des plis inter-fessiers soit 16.66%.

> Les épidermophyties des mains en troisiéme rang avec 61 cas (7.70% , qui sont réparties

en:
= 53 |ésions palmaires (86.88%).

= 8 lésions du dos de la main (13.11%).

- 15 -
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> Les malassezioses viennent au quatriéme rang avec 55 cas soit (6.94%) de I'’ensemble des

épidermophyties, qui étaient tous des cas de pityriasis versicolore (Figure 5).
> Les épidermophyties de la peau glabre en dernier avec 42 cas (5.30%)

A noter que nous avons trouvé 23 cas d’association d’une épidermophyties des pieds et

une épidermophyties des mains.

M Les épidermophyties des pieds

H Intertrigos

23.48%

56.56%

" W Les épidermophyties des mains

M Pityriasis versicolore

H Les épidermophyties de la peau
glabre

Figure 5 : Répartition des épidermophyties selon la clinique
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Figure 6: Kératodermie plantaire [Laboratoire de parasitologie-mycologie de ’'HMA de Marrakech

Figure 7 : Intertrigo inter—orteils (desgquamation du 3éme espace inter-orteil).

-17 -
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Figure 8 : Dermatophyties de la peau glabre [11].

Figure 9 : Pityriasis versicolor au niveau du tronc. [Laboratoire de parasitologie-mycologie de

I’HMA de Marrakech

- 18 -
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lll. Donnés mycologiques:

1. Examen direct :

L’examen direct était positif pour 700 prélévements, soit un pourcentage de 86,62%.

H Examen direct positive

H Examen direct négative

Figure 10 : Résultats de I’examen direct
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2. Culture :

La culture était positive pour 614 prélévements, soit un pourcentage de 75,98%.

24.02%

i Culture positive L1 Culture négative ou contaminé

Figure 11 : Résultats de culture

- 20 -
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3. Confrontation examen direct et culture :

Sur 808 prélevements, 792 ont un examen mycologique positif. 614 ont présenté une
culture positive et 700 ont un examen direct positif. Il y a donc 86 discordances. Dans 92 cas la
culture était positive et I’examen direct était négatif. A I'opposé dans 178 cas, I’examen direct

était positif mais non confirmé par les résultats des cultures.

Tableau lll : Confrontation des résultats de I’examen direct et la culture.

Examen direct Culture Nombre de prélévements Pourcentages
Positif Positive 522 64,60%
Positif Négative/ Contaminée 178 22,02%
Négatif Positive 92 11,38%
Négatif Négative/ Contaminée 16 1,98%

Total 808 100%
4, Especes fongiques isolées dans les épidermophyties :

Les dermatophytes ont été isolées dans 706 cas soit 89.14% de I’ensemble des

épidermophyties confirmées. Les levures ont été isolées dans 86 cas soit 10.85% (Figure 12).

Les dermatophytes représentaient le groupe fongique majeur responsable des
dermatophyties de la peau glabre (100%), des épidermophyties des pieds (96.65%), des

intertrigos (93.01%), et des mains (95.08%) (Tableau IV).

Concernant le pityriasis versicolore, Malassezia furfur en était le seul agent responsable

(Tableau IV).
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Levures
10.85%

Dérmatophytes
89.14%

Figure 12 : Répartition des groupes fongiques responsables

Tableau IV : Répartition des groupes fongiques responsables des épidermophyties selon la

clinique.
Dérmatophytes Levures
Total
Nombre % Nombre %
Epidermophyties des pieds 433 96.65% 15 3.34% 448
Intertrigos 173 93.01% 13 6.99% 186
Pityriasis versicolore 0 0% 55 100% 55
Epidermophyties des mains 58 95.08% 3 4,91% 61
Epidermophyties de la peau glabre 42 100% 0 0% 42

- Pour les dermatophytes, Trichophyton rubrum était le dermatophyte le plus incriminé.

- Cette espece a été retrouvée dans 634 cas soit 89.80% de I’ensemble

des

dermatophytes isolés, suivi de Trichophyton mentagrphytes var interdigitale (8.07%) et

du Trichophyton mentagrophytes (1.41%)
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Figure 13: Répartition des espéces de dermatophytes isolés.
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Figure 14 : Aspect macroscopique du Figure 15 : Aspect macroscopigue du

Trichophyton .rubrum (Recto). [Laboratoire de Trichophyton .rubrum (Verso).Laboratoire de

parasitologie-mycologie de I'HMA de parasitologie-mycologie de I'HMA de

Marrakech Marrakech
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Figure16 : Aspect macroscopique de Trichophyton.rubrum

(Laboratoire de Parasitologie-Mycologie de I'HMA Marrakech)

Figure 17 : Aspect microscopique de Trichophyton.rubrum (objectif 40)[Laboratoire de

parasitologie-mycologie de I'HMA de Marrakech.
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Figure 18 : Aspect macroscopique de 7richophyton.mentagrophytes

(Laboratoire de Parasitologie-Mycologie de 'HMA Marrakech )

T. mentagrophytes : vrilles

Figure 19: aspect microscopique montrant les vrilles de 7richophyton. mentagrophytes

[Laboratoire de parasitologie-mycologie de 'HMA de Marrakech.

> Pour les levures, Malassezia était majoritaire avec 55 cas soit 63.95%, suivi du Candida

albicans avec 36.04% (31 cas) .
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Figure 20 : Répartition des espéces des Levures isolés.
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Figure 21 : Aspect macroscopique de Candida.albicans

(Laboratoire de parasitologie-mycologie de I'HMA de Marrakech )

Figure 22: Aspect microscopique de Candida. albicans

[Laboratoire de parasitologie-mycologie de ’'HMA de Marrakech.
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5. Répartition des espéces fongiques isolées selon la localisation :

> Epidermophyties des pieds :

Les dermatophytes étaient de loin les principaux agents responsables des
épidermophyties des pieds avec 433 cas soit 96.65%. Trichophyton rubrum représentait I’espece
la plus fréquemment isolée avec 393 cas et un pourcentage de 90.76%, suivi du 7richophyton
mentagrophytes interdigitale (39 cas), puis de Trichophyton violaceum (1 cas). Les levures ont

été isolées dans 15 cas (3.34% ), qui étaient tous des cas de Candida albicans (Tableau V).

Tableau V: Les espéces fongigues isolées dans les épidermophyties des pieds.

Champignons isolés dans les Pourcentage des groupes fongiques sur
Nombre %
Iésions des pieds I'ensemble des épidermophyties des pieds(%)
Dermatophytes 433 100%
Trichophyton rubrum 393 90.76%
Trichophyton 96.65%
39 9%
mentagrophytes interdigitale
Trichophyton violaceum 1 0.23%
Levures 15 100%
3.34%
Candida albicans 15 100%
Total 448 100% 100%

> Les intertrigos :

Les intertrigos dermatophytiques ont été isolés chez 173 patients, soit 93.01%. L’espece
la plus incriminée était 7richophyton rubrum avec 155 cas (89.60%). Suivis du Trichophyton
mentagrophytes interdigitale (18 cas). Les levures ont été retrouvées chez 13 patients (6.99%) et

étaient exclusivement a Candia albicans (Tableau VI).

Concernant les lésions des petits plis, les dermatophytes étaient les agents majoritaires

avec 155, dont le 7richophyton rubrum était I'espéce la plus isolée avec 140 cas soit 90.03%.
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Pour les intertrigos des grands plis, les agents les plus incriminés étaient également les

dermatophytes avec 18 cas dont I'espece la plus isolée est Trichophyton rubrum.

Tableau VI : Répartition des especes fongigues isolées dans les intertrigos.

Petits Grands Pourcentage
Champignons : : Total
- plis plis des groupes
isolés dans .
, fongiques sur
les lésions des
: : Nombre % Nombre % Nombre % I'ensemble des
intertrigos , :
intertrigos(%)
Dermatophytes 155 100% 18 100% 173 100%
Trichophyton 89.60
140 90.03% 15 83.33% 155
rubrum %
Trichophyton 93.01%
mentagrophyt 15 9.68% 3 16.66% 18 10.40
es interdigitale %
Levures 10 100% 3 100% 13 100%
6.99%
Candida
10 100% 3 100% 13 100%
albicans
Total 165 88.70% 21 11.29% 186 100% 100%

> Epidermophyties des mains :

Les dermatophytes étaient les plus incriminés avec 95.01% cas d’épidermophyties des

mains.

Trichophyton rubrum a été

isolé dans 56 cas (96.55%),

suivi

de Trichophyton

mentagrophytes avec 2 cas. Les levures ont été isolées dans 3 cas ; qui étaient des cas de

Candida albicans (Tableau VII).

-30-




Les épidermophyties : profil épidémiologique des cas diagnostiqués a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech (2014-2021)

Tableau VII : Les espeéces isolées dans les épidermophyties des mains.

Pourcentage des groupes fongiques sur
Champignons isolés dans
Nombre | Pourcentage I'ensemble des épidermophyties des
les Iésions des mains
mains(%)
Dermatophytes 58 100%
Trichophyton rubrum 56 96.55% 95.01%
Trichophyton
2 3.44%
mentagrophytes
Levures 3 100% 4.91%
Candida albicans 3 100%
Total 61 100% 100%

> Epidermophyties de la peau glabre :

Le principal agent responsable des dermatophyties de la peau glabre était 7richophyton
rubrum avec 30 cas, suivi de 7. mentagrophytes (8 cas), Microsporum canis (3 cas), puis

Trichophyton violaceum (1 cas) (Tableau VIII).

Tableau VIII : Les espéces isolées dans les épidermophyties de la peau glabre.

Champignons isolés dans les lésions les Dermatophyties de la peau Pourcentage
Nombre
glabre (%)
Trichophyton rubrum 30 71.42%
Trichophyton mentagrophytes 8 19.04%
Microsporum canis 3 7.1%
Trichophyton violaceum 1 2.38%
Total 42 100%
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»  Pityriasis versicolore :

55 cas de pityriasis versicolore ont été diagnostiqués. Ils étaient dus exclusivement a

Malassezia furfur.
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Les épidermophyties sont des infections fongiques susceptibles d’envahir la peau. Les
lésions cliniques sont squameuses, hyperkératosiques, elles peuvent étre vésiculo-bulleuses aux
pieds et aux mains, et arrondies ou sous forme de placards circinés limités par une bordure

vésiculo-squameuse d’évolution centrifuge au niveau de la peau glabre.

Les agents les plus souvent responsables sont Trichophyton rubrum et Microsporum
canis. Cependant, une trentaine de dermatophytes, anthropophiles, zoophiles, ou géophiles
peuvent aussi étre impliqués. Elles surviennent en général une a trois semaines aprés le contact
infectant, la présence d’une microlésion suffirait aux spores virulentes pour germer dans

I’épiderme [4].

De nos jours, la présence de nombreux facteurs dans notre pays notamment le climat, le
faible niveau de développement socioéconomique, I'insuffisance d’hygiéne, I'accroissement des
déficits immunitaires d’ordre infectieux, thérapeutiques ou physiologiques, ['utilisation
croissante des produits dépigmentant la peau, I'augmentation du nombre de cas de diabete,
I’exercice de certaines activités a risque, et la pratique de plus en plus importante d’activité
sportive par la population, aurait considérablement augmenté le taux des malades de

dermatologie atteints des épidermomycoses [9].

Ces dernieres années, la littérature a largement souligné I'incidence croissante des
mycoses cutanées, cette évolution est expliquée par la conjonction de divers facteurs intervenant
dans la société moderne. Au niveau national, les études réalisées concernant ce sujet restent
insuffisantes malgré I'intérét de ce type de mycoses cutanées, d’ou I'importance de notre étude

qui constitue la premiére dans notre région et la deuxieme au niveau marocain.
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l. Caractéres épidémiologiques des épidermophyties :

1. Caractéres épidémiologigues des épidermophyties selon le sexe :

Dans notre série le sexe masculin est dominant avec 54.67%, contre 45.32% de sexe
féminin avec un sex-ratio de 1.20, ce qui concorde avec une étude faite au CHU de Grenoble en

France et d'autres études en Tunisie et au Mali [5] [6] [7] .

En revanche, plusieurs études ont montré une forte incidence d'infections chez les
femmes. Dans ce contexte, une prédominance féminine a été retrouvée dans une étude menée a
I’hopital Avicenne de Rabat avec 55.23% [8]. Les mémes résultats ont été rapporté selon une

étude menée a au CHU Hassan Il de Fes et au Sénégal [9] [10].

Cette différence peut étre expliqué principalement par la nature de notre de population
d’étude constituée principalement par des patients militaires adultes de sexe masculin qui

consultent a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

Les épidermophyties des mains et les malassezioses touchent plus fréquemment les
femmes avec respectivement un taux de 68.57% et 54.38%. Concernant les intertrigos et les
épidermophyties de la peau glabre la différence entre les deux sexes n’était pas significative. En
revanche Les épidermophyties des pieds toucher majoritairement le sexe masculin avec un taux

de 69.62%.
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Tableau IX : Caractéres épidémiologigues des épidermophyties selon le sexe

Etudes Sexe Féminin (%) Sexe Masculin (%)
CHU de Grenoble, France 47.3% 52.7%
Tunisie 45.4% 54.6%
Mali 40% 60%
CHU Avicenne Rabat 55.23% 44.77%
CHU Hassan Il FES 62% 38%
Sénégal 70.7% 39.8%
Notre étude 45.32% 54.67%
2. Caracteres épidémiologiques des épidermophyties selon I’age :

Dans notre étude, I’age des patients variait de 1 a 87 ans avec une moyenne d’age de 46
ans. La tranche d’age la plus touchée était celle des adultes agés entre (46 et 60 ans) avec 211
cas soit (35.52%) de I’ensemble des épidermophyties diagnostiquées. Ce résultat est similaire a
celui observé au CHU Avicenne de Rabat ou 32.26% des patients étaient des adultes agés et
celui observé a Grenoble avec (42.1%) et en Algérie (60%) chez la méme tranche d’age [8] [5] [11]
. Tandis que des études réalisées en Cote d'ivoire ont objectivé un pic de fréquence chez les

jeunes (entre 20 et 30ans) avec un taux de 32,50% [12].

Le taux d'atteinte chez les enfants et les nourrissons été de (2.69%), cela peut étre

expliqué par le contact direct avec des parents infectés, les animaux de compagnie et le sol
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infestés favorise leurs contaminations en plus de I'immaturité immunitaire de leurs organismes

d’ou la survenue de la épidermophyties chez eux.

Toutes les études s’accordent pour confirmer que les épidermophyties sont rares chez

I’enfant et fréquentes chez les adultes avec un pic entre 40 et 60 ans [13] [14].

Notre série a montré alors une relation entre I’dge et la survenue des mycoses
superficielles qui subissent une augmentation a partir de I’dge de 16 ans et la régression apres

I’dge de 60 ans.

La disconvenance des proportions rapportées dans ces diverses études pourrait étre liée
a des facteurs multiples : des facteurs climatiques, des méthodologies utilisées, a la taille de la
population d’étude, aux types de techniques utilisées. Ces différents facteurs ont di influencer

les résultats.

Tableau X : Etude des épidermophyties selon le I'dge

L'Age

[20-30] [46-60]

CHU Grenoble 7.4% 42.1%
Rabat 20% 32.26%

Algérie 0% 60%

Cote lIvoire 32.5% 11.6%
Notre étude 13.29% 35.52%

3. Caracteres épidémiologiques des épidermophyties selon la provenance :

Dans notre étude, la majorité des épidermophyties diagnostiquées étaient chez des

patients en consultation externe avec un pourcentage de 97.85%, contre 2.14% seulement
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hospitalisés. Ce qui rejoint une étude faite au CHU Hassan Il de Fés et une autre au CHU

Avicenne Rabat en 2020 , et a I'Hopital militaire d'Instruction Mohammed VI de Rabat [9] [8] [15]

Les épidermophyties ne sont pas des motifs de consultations fréquents en milieux
hospitaliers et elles ne font pas partie de diagnostic évoqué en premiére intention dans les
hopitaux. Les médecins en milieux hospitaliers gérent d’abord les maladies plus graves afin que

le patient puisse rentrer a son domicile le plus rapide que possible.

Tableau Xl : Comparaison des fréquences des épidermophyties selon le la provenance

Externe Hospitalisé
CHU Avicenne Rabat 2020 72.67% 27.33%
HM D'Instruction Mohammed VI de Rabat 2015 88.54% 11.46%
CHU Hassan Il FES 95.30% 2.14%
Notre étude 97.85% 4.69%
1. Données clinigues et mycologiques :
1. Espéces fongiques isolées dans les épidermophyties :

Les champignons les plus souvent incriminés dans les épidermophyties sont les
dermatophytes et les levures, a ceux-ci, s’ajoutent a un degré moindre les pseudo-
dermatophytes [10]. Cependant, ces agents impliqués varient avec le temps et sont fonction de

nombreux facteurs notamment géographiques et socio-économiques .

A l'issue de notre étude, nous avons pu confirmer que les dermatophytes ont été les plus
représenté avec une prévalence de 89.14%, ensuite les levures a 10.85% Cette prédominance des
dermatophytes est également retrouvée dans des études réalisé a I'Hopital Militaire d'instruction

Rabat 2015, et au CHU de Grenoble [15] [5] .
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De ce fait quelle que soit la zone géographique et le climat, ces agents de mycoses

superficielles sont toujours de cet ordre [16] [17] .

Par contre, des études faites au CHU Avicenne Rabat 2020 et au Sénégal en noté une
prédominance du groupe des levures par rapport au dermatophytes [8] [10] . Ce profil n’est pas
fortuit car les levures vivent de facon commensale sur les orifices des étres vivants. lls

deviennent pathogenes lorsqu’il y a un déséquilibre immunitaire.

Dans les cas d’association de dermatophytes et levures, les dermatophytes seraient
probablement a I'origine des lésions qui, au cours du temps serait surinfectées par des levures
opportunistes car certaines especes des genres Candida et Trichosporon sont des commensales

de la peau chez ’lhomme [18] .

Tableau XII : Espéces fongigues isolées dans les épidermophyties selon les séries

Espéces fongiques isolées dans les épidermophyties
Dermatophytes (%) Levures(%)

CHU Avicenne Rabat 2020 48.84% 51.16%

HM d'instruction Rabat 2008 100% 0%
Dakar , Sénégal 32.25% 67.74%
CHU de Grenoble 80.25% 19.75%
Notre étude 89.14% 10.85%

2. Les especes fongiques isolées selon la localisation :

L’isolement et I'identification des especes responsables des épidermomycoses dans le
laboratoire de parasitologie mycologie est une tache difficile. Plusieurs conditions contrélent la
réussite d’'un examen mycologique : interrogatoire correcte des patients, des prélévements

mycologiques bien faits et une culture mycologique respectant les conditions d’incubation.
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Dans notre étude, on peut expliquer la présence des cultures stériles aprés un examen
direct positif, par le recours de certains patientes a entreprendre un traitement médicales ou

médicinales avant leur arrivé au service pour prélevement mycologique.

2.1. Epidermophyties des pieds :

Aux pieds, la peau est érythémateuse et recouverte de fines écailles blanchatres ou

argentées ressemblant aux écailles d’un mocassin (serpent d’eau).

En effet ce sont la plante, le talon ainsi que les faces latérales du pied qui sont touchés.
Les épidermophyties des pieds peuvent se compliquer de dermatophyties des mains par auto-
contamination. Elles sont typiquement unilatérales réalisant le syndrome « deux pieds - une

main » ou « two-feet-one-hand syndrome » [19].

Les intertrigos inter-orteil sont souvent associés, surtout chez les militaires, a cause du

port de brodequins qui entraine une macération (chaleur et humidité). [20]

Trichophyton rubrum est le plus fréquemment isolé. Parfois les Iésions sont sous formes

dyshidrosiques vésiculobulleuses et seraient dues plutot a Trichophyton interdigitale.

Les épidermophyties des pieds étaient le groupe clinique le plus fréquent dans notre

étude, elles représentent 448 cas soit 56.36% des épidermophyties diagnostiquées.

Les dermatophytes sont nettement plus fréquents (96.65%) que les levures (3.34%).
Trichophyton rubrum représente (90.76%) de I’ensemble des espéces isolées dans les
épidermophyties des pieds a dermatophytes. La prédominance de cette espéece a été observée
également dans une étude rétrospective réalisée a I'HOpital Avicenne de Rabat avec un taux de
(95.45%) , et en Tunisie avec un taux de (87.80% ) , CHU de Grenoble ( 84.30% ) [8] [6] [5]. Le
comptage et la diffusion des dermatophytes principalement anthropophiles par I'intermédiaire
des sols (piscines, plages, mosquées, hammams...) humides et souillés de squames infectés,

seraient a I’origine de cette fréquence élevée [21] .
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Tableau XIIl : Especes fongiques isolées dans les épidermophyties des pieds selon les séries

Dérmatophytes(%) Levures(%)

T.rubrum T.interdigitale T.violaceum C.albicans
Notre étude 90.90% 8.80% 0.28% 3.03%
Rabat 2020 95.45% 2.27% 2.27% 4.35%
Tunisie 87.80% 8.4% 0.2% 5.42%
CHU Grenoble France 84.30% 13.9% 0.0% 9.32%

Une forte prévalence est marquée aussi dans certains groupes professionnels, y compris
les coureurs de marathon (22% -31% de prévalence), les mineurs (21% -72,9% de prévalence), et

les soldats (16,4% -58% de prévalence) [22] .

Pour I’age des patients était de 6 a 82 ans, avec une moyenne de 47 ans, et la tranche
d’age la plus touchée était celle comprise entre 45 et 60 ans. Ce qui concorde avec les résultats

de Rabat lors d’une étude faite en 2020 [8].

2.2. Intertrigos

Dans notre étude nous avons eu 186 cas soit 23.48% de I’ensemble des épidermophyties.
Un taux proche a été retrouvé au CHU de Tizi-Ouzou en Algérie [11], un taux plus élevé de 8%

a été observé dans une étude réalisée a Rabat [8] .

Les dermatophytes étaient les principaux agents (93.01%) dominés par Trichophyton
rubrum (89.60%), et seulement ( 6.99% ) des intertrigos d'origine candidosique, ces derniers en
été la cause de ( 74.55% ) des intertrigos dans une étude réalisé a I'Hopital Avicenne Rabat [8] ,
ceci favorisés par I'obésité, la macération, I’lhumidité et le manque d’hygiéne. Le plus souvent, il
est le résultat d’une auto-inoculation a partir d’un réservoir digestif, ou parfois vaginal [23] , une
autre étude faite au CHU de Grenoble a décrit un taux d'intertrigos d'origine dermatophytique
avec un taux de (73.58%) contre (26.41%) d'origine Candidosique, un taux proche retrouver aussi

au Madagascar .[5] [24].
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Tableau XIV : Espéces fongigues isolées dans les Intertrigos selon les séries.

Intertrigos
Dermatophytes (%) Levures (%)
Notre étude 93.83% 6.16%
CHU de Grenoble , France 73.58% 26.41%
Rabat 25.45% 74.55%
Madagascar 72.11% 27.89%

L’age moyen des patients était de 53 ans, et la tranche d’age entre 45 et 60 ans était la
plus touchée. Cette prédominance des intertrigos chez I’adulte agé a été également rapportée a

Rabat et en Tunisie [8] [6] .

e Les petits plis :

o Les espaces inter orteils (tinia pedis) :

Tinia pedis est une affection dermatologique qui désigne I'atteinte de la peau

habituellement située entre les orteils [25]. L’intertrigo inter orteils touche
préférentiellement les 3éme et 4éme espaces, il se présente sous forme d’une simple
desquamation séche ou suintante, plus ou moins fissuraire, parfois vésiculo-bulles sur la face
interne des orteils et au fond du pli, le prurit est variable [26]. Les facteurs favorisants sont
représentés essentiellement par la chaleur, I'humidité, la macération et les microtraumatismes

[27].

o Les espaces interdigitaux :

Aux mains, l'intertrigo dermatophytique est moins fréquent (du surtout a 7. rubrum).

A ce niveau l'intertrigo est habituellement sec, non érythémateux et peu prurigineux [28].
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Chez la population militaire, les intertrigos inter-orteil sont les plus retrouvés a cause du
port de chaussures militaires qui entraine une macération (chaleur et humidité), I'un des facteurs

favorisants principaux [20].

Dans notre travail, 165 cas d’intertrigos des petits plis ont été retenus soit 88.70% des
cas, qui étaient réparties entre 160 lésions d’intertrigo inter-orteil, et seulement 8 cas
d’intertrigo inter-doigt. L’agent pathogéne le plus isolé était le T7richophyton rubrum avec

90.03%.

o Les grands plis :

Dans notre étude, l'intertrigo des grands plis représente 11.29% (21 cas) de I’ensemble
des épidermophyties des plis. Parmi lesquelles, 33.33% étaient principalement localisés au
niveau des plis inguinaux. Localisation préférentielle décrite également par d’autres études [8]
[29] [22] [30]. Cette fréquence élevée de cette topographie serait expliquée par le fait qu’elle
représente une zone de frottement permanent , la transpiration et I’humidité de cette région

pourrait étre une explication a cette proportion.[31]

Les dermatophytes étaient le genre le plus incriminé dans notre série (85.71%), avec une

nette prédominance du 7richophyton rubrum avec 83.33%.

Dans cette localisation sont le plus souvent rencontrés des dermatophytes
anthropophiles : Trichophyton rubrum, Epidermophyton floccosum et Trichophyton interdigitale.
L’atteinte des plis inguinaux (ancien « eczéma marginé de Hebra ») est moins fréquente chez
I’enfant que chez I'adulte. La contamination se fait par contact interhumain direct ou indirect par
I'intermédiaire des vétements ou du linge de toilette. Une auto-inoculation a partir d’'une mycose
des pieds est souvent retrouvée. La lésion est unilatérale ou le plus souvent symétrique. Elle
débute a la face interne des cuisses par une ou plusieurs macules prurigineuses, rosées, a
surface finement squameuse, rarement suintantes, vésiculeuses en bordure, qui vont confluer
pour donner un placard circiné s’étendant a partir du pli inguinal sur la cuisse et débordant

parfois dans le pli inter fessier. La bordure festonnée, polycyclique, en « ailes de papillons » des
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plaques est particulierement nette a la face interne de la racine des cuisses. Progressivement, le
centre palit et devient bistre alors que la bordure active reste inflammatoire, parfois exsudative.

Il peut exister des lésions satellites identiques a distance : fesses, abdomen, pubis, etc. [32]

2.3. Epidermophyties des mains :

Concernant les lésions palmaires d'une part il faut envisager ce diagnostic chez un adulte
présentant une éruption érythémateux-squameuse fissuré d'une main, celle -ci survenant

presque exclusivement sur la face palmaire. [33]

La contamination de la paume d’une main est souvent la conséquence d’une auto-
inoculation a partir d’'un autre foyer mycosique du patient lui-méme, situé généralement au
niveau des pieds et évoluant depuis de nombreuses années. Le plus souvent on observe une
éruption unilatérale évoluent sous forme d'épaississement lentement progressif de la peau
accompagné d'une desquamation. L'intégralité de la paume peut étre atteint, puis

secondairement la face palmaire des doigts. [33]

Un érythéme plus ou moins marqué y est associé, la peau prend un aspect parcheminé,

les plis palmaires et digitaux sont accentués du fait de I’hyperkératose. [33]

Les épidermophyties des mains étaient diagnostiquées chez 61 cas soit 7.70% des
épidermophyties diagnostiquées. Elles sont moins fréquentes que celles des pieds méme si les

especes responsables sont identiques leur fréquence respective différe beaucoup.

Ceci serait expliqué par les circonstances de contamination qui sont différentes, en plus
par le fait que les risques de macérations sont beaucoup moins fréquents au niveau des mains

[33].

Pour les épidermophyties des mains dans notre série, I’age variait de 6 a 82 ans avec une
moyenne d’age de 52 ans. Cette affection a été diagnostiquée principalement chez les sujets

agés [60-82 ans], ce qui est concordant avec I’étude faite au CHU de Rabat en 2020 [8].
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Les dermatophytes étaient les plus incriminés avec 95.55% cas d’épidermophyties des
mains. Avec une prédominance de |'espéce Trichophyton rubrum a été isolé dans 56 cas
(96.55%), ces résultats sont concordants avec une étude réalisée au CHU Avicenne Rabat en
2020 [8] . En Tunisie les dermatophytes étaient la cause exclusif des épidermophyties des mains

[6].

Par ailleurs, une étude réalisée au CHU de Nancy (France), a montré que plus de 88% des
épidermophyties des mains étaient d’origine levurique avec Candida albicans. comme espéce

prédominante [34].

Tableau XV : Espéces fongigues isolées dans les épidermophyties des mains selon les séries

Epidermophyties des mains
Dermatophytes (%) Levures (%)
T.rubrum C.albicans Candida.Sp
Notre étude 94.73% 7.31% 0.00%
CHU Avicenne Rabat 2020 83.33% 3.33% 3.33%
Tunisie 83% 0% 0%
CHU de Nancy , France 8% 88% 2.6%

2.4. Pityriasis versicolore :

Le pityriasis versicolore est une mycose superficielle siégeant préférentiellement dans les
zones cutanées les plus riches en glandes sébacées. Cette maladie est trés répandue en
particulier dans les régions tropicales et subtropicales avec une prévalence qui peut aller jusqu’a
50% . Dans les zones tempérées, elle apparait quasi exclusivement au printemps et en été. La

prédominance dans les climats plus froids est moins que 1%.[27] [35] [36] .

Pityriasis versicolore est un trouble de la pigmentation cutanée provoquée par Malassezia

furfur qui en est le seul agent causal. Son caractere lipophile explique sa prévalence dans les
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zones plus riches en glandes sébacées, sa kératophilie rend compte de son absence au niveau
des muqueuses. La Maladie est due a la transformation de cette levure de I’état commensal en
une phase filamenteuse pathogene sous l'influence de facteurs favorisants : la chaleur et
I’humidité, ou I'application de corps gras (huile solaire...). Il existe vraisemblablement un terrain

prédisposé : peau séborrhéique, transpiration importante.[18] [33] .

La lésion élémentaire prend typiquement la forme d’'une macule arrondie a bords nets, de
2 a 10 mm de diameétre, de coloration uniforme. Sa surface est squameuse ou fripée, un grattage

appuyé décolle une squame cohérente et réalise le < signe du copeau>>.

Le diagnostic de certitude requiert le grattage des lésions puis le recueil des squames
superficielles a I'aide de cellophane adhésive. L’examen direct (forme en grappes de raisin,
levures rondes en amas a paroi trés réfringente) est pathognomonique, la culture n’est donc pas

nécessaire pour le diagnostic biologique du pityriasis versicolore.

Dans notre étude, 55 cas de pityriasis versicolore ont été retenus soit 6.94% des
épidermophyties. Une prévalence égale retenue dans une étude faite au CHU Avicenne de Rabat
en 2015 [30], en Turquie [37], un taux plus faible a été retenue dans une étude réalisé en 2017
a Dakar avec un taux de 0.6% [10]. Par ailleurs un taux plus élevée de 28.8% a été rapportée en

2016 dans une étude réalisée a Cotonou (Bénin) [38] .

Concernant le pityriasis versicolore, il est plus fréquemment retrouvé chez les adultes
jeunes. L’dge moyen était de 24 ans, et la tranche d’age la plus touchée était celle comprise
entre 16 et 30 ans. Le méme résultats a été reporté dans deux études faite a Rabat en 2017 et
en 2020. Cette prédominance chez I'adulte jeune a été rapportée par d'autre études [39] [40] .
Cette pathologie est plus fréquente chez I'adulte entre 18 et 40 ans alors qu’elle est rare avant la

puberté et chez le vieillard [41] .

Dans notre série le pityriasis versicolore été exclusivement a M.furfur, le méme résultats

et rapporté dans une étude faite a Dakar [10] . Dans d'autre études faite en Turquie , I'Inde et en
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Argentine ont rapporté I’émergence de plusieurs especes dont M.globosa est I’espece majoritaire

[37] [42] [43].

Tableau XVI: Espéces levuriques responsables du Pityriasis versicolore

Espéces responsables du Pityriasis versicolore(%)
Malassezia furfur Malassezia globosa
CHU Avicenne Rabat 100% 0.00%
Dakar , Sénégal 100% 0.00%
Turquie 0.8% 65.1%
Argentine 7% 40%
India 7% 58%
Notre étude 100% 0.00%

2.5. Epidermophyties de la peau glabre

Anciennement appelées herpés circinés (on trouve aussi I’appellation « roue de Ste
Catherine »), est une atteinte de la peau qui débute par une lésion sous forme de macule
érythémateuse, souvent prurigineuse, qui s'étale et forme un anneau bien limité, avec une zone
centrale claire d'aspect cicatriciel et une périphérie inflammatoire, recouverte de squames et de
petites vésicules, d'ou la dénomination ancienne, aujourd'hui obsoléte, d'herpés circiné. La

confluence de plusieurs Iésions crée un placard polycyclique. [44]

Les dermatophyties de la peau glabre peuvent siéger sur toutes les parties du corps mais
principalement sur les parties découvertes (face, cou, main, jambe), la ou le contact infectant se
produit [45] .Cette dermatose est le plus souvent dues a des dermatophytes anthropophiles des

pieds (7. rubrum ++) ou zoophiles provenant d'un animal parasité : chat, chien (M. canis) [46] .

Dans notre étude 42 cas ont été isolés, soit 5.30% de I’ensemble des épidermophyties. La

totalité des atteintes sont d’origine dermatophytique, T7richophyton rubrum est |'espéce
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prédominante par excellence avec un taux de (71.42%), Trichophyton mentagropphytes vient en
2éme position avec 8 cas. Cette prédominance de Trichophyton rubrum a été rapportée dans
une étude réalisée a Rabat avec un taux de ( 94.51% ) et une autre a I’hopital Charles Nicolle de
Tunis et en Turquie [30] [47] [48]. Ce qui pourrait étre expliqué par le type de transmission

interhumaine par I'intermédiaire des sols ou du linge souillé de squames parasitées [34] .

Cependant, une étude fait au CHU de Grenoble en France a montré que Trichophyton
mentagrophytes était le principal agent fongique identifié au niveau de la peau glabre avec plus
de (43%), suivi par Microsporum Canis. En Cote d'lvoire le Trichophyton mentagrophytes été le
plus fréquent des dermatophyte avec un taux de 6.5% suivie du Trichophyton.violaceum en

deuxieme position [5] [12].

Tableau XVII Prévalence des Epidermophyties de la peau glabre D'origine Dermatophytiques(%)

Prévalence des Epidermophyties de la peau glabre D'origine
Dermatophytiques (%)
T.rubrum T.mentagrophyte T.violaceum

Notre étude 72.4% 13.79% 3.44%

Rabat 52.38% 9.5% 14.28%

Tunis 49.2% 14.3% 16.1%
Cote d'lvoire 0% 6.5% 1.3%
Turquie 42% 11% 0.1%
CHU Grenoble, France 6.2% 43.2% 1.2%

Pour la moyenne d’age était de 46 ans avec des extrémes de 6 ans et 75 ans. Une étude
réalisée au CHU de Rabat a rapporté une moyenne d’age de 29ans [8] , mais selon d’autres

publications, les dermatophyties touchent la peau glabre a tout age [49] .
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Tableau XVIII : Aspects clinigues des épidermophyties et les agents

Aspects cliniques

Adents par ordre décroissant par fréquence

Lésions circinées de la peau

Tous des dermatophytes

Kérions de la peau

Trichophyton mentagrophytes
Microsporum persicolor
Trichophyton verrucosum
Trichophyton erinacei

Microsporum gypseum

Intertrigo des plis axillaires

ou inguinaux

Trichophyton rubrum
Trichophyton mentagrophytes varieté interdigitale

Epidermophyton floccosum

Espaces interdigito-palmaires

Trichophyton rubrum

Espaces interdigito-plantaires

Trichophyton rubrum
Trichophyton mentagrophytes varieté interdigitale

Epidermophyton floccosum

Kératodermies palmo-plantaires

Trichophyton rubrum
Trichophyton mentagrophytes variété interdigitale

Epidermophyton floccosum
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Tableau XIX : Manifestations cliniques des levuroses.

Levuroses

Manifestations cliniques

(localisation)

Principales espéces

Candidoses

Intertrigos

Candidoses cutanées

Candida alibicans/Candida dubliniensis
Candida glabrata

Candida tropicalis

Candida parapsilosis

Candida krusei

Candida lusitaniae

Candida kefyr

Cryptococcoses

cutanées

Cryptococcus neoformans

Malassezioses

Pityriasis versicolor : peau et

Malassezia furfur

Malassezia globosa

thorax Malassezia sympodialis
Malassezia pachydermatis
Trichosporon mucoides
Trichosporon asahii
Trichosporonoses Peau

Trichophyton inkin

Trichosporon ovoides

- 50 -




Les épidermophyties : profil épidémiologique des cas diagnostiqués a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech (2014-2021)

3. Confrontation : Examen direct et Culture :

L’examen direct été positif chez 86.62% des patients inclus dans notre étude et la culture
est positive dans 75.98% des cas. Cela montre une discordance non négligeable entre examen

direct et culture.

Cette discordance été constaté également dans une étude prospective faite a I'Hopital
Militaire d'Instruction de Rabat concernant 449 patients. Cependant dans 178 cas, I'examen
direct était positif alors que la culture est restée négative, ceci serait probablement di a un

défaut de lecture de I’examen direct sachant que la lecture de ce dernier est difficile.

Dans 92 cas I’examen direct était négatif et la culture positive ce qui est plus courant, et
ceci peut étre expliqué soit par I’labsence de champignon a I’examen direct, soit par le fait que le
malade est sous traitement et ceci na pas été rapporté lors de l'interrogatoire, sachant que
I’examen direct est le premier examen a se négative sous traitement, soit par un manque

d’expérience du personnel.

Tableau XX : Confrontation des résultats de I’examen direct et la culture

Confrontation des résultats de I'examen direct et la culture (%)

E.D (+) / Culture

E.D (+) / Culture

E.D (-) / Culture

E.D (-) / Culture

(+) -) (+) -)
Hoépital Militaire
64.60% 22.02% 11.38% 1.96%
Rabat
Notre étude 49.60% 17.81% 7.3% 25%
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Au terme de notre travail et au vu de nos résultats, nous recommandons :

Au autorités sanitaires :

De considérer les épidermophyties parmi les autres pathologies de préoccupation

majeure de santé publique dans notre pays

De mettre a la disposition de 'unité de mycologie de ressources humaines et matérielles

adaptées pour la conception et la tenue d’un fichier informatique appropriée ;

D’organiser des activités de sensibilisation sur les facteurs de risque et d’aggravation des

mycoses ;

De renforcer les capacités du personnel médical pour le diagnostic et la prise en charge

des mycoses superficielles ;

Aux personnels de santé :

De tenir correctement les cahiers de registres afin d’obtenir toutes les informations utiles

sur les patients venus pour un examen mycologique.

De confirmer par un examen mycologique tout cas clinique suspect d'épidermophyties

pour une meilleure prise en charge des patients.

De référer dans un service de dermatologie, tout patient présentant de lésion cutanée

rebelle aux traitements ou récidivante aprés arrét de traitement

D’éduquer et informer les patients immunodéprimés sur les comportements a risque qui

pourraient étre une source d'infection.
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Ill. Aux patients :

> De se faire consulter pour toute lésion cutanée subaigué ou chronique

» D’avoir une bonne hygiéne corporelle et vestimentaire afin d’éviter la survenue de

mycoses

> De porter des chaussures non serrées

> De privilégier les sous-vétements et chaussettes en couton.

» D'utiliser des instruments pour se nettoyer les ongles désinfectés et individuelles
> D'utiliser des serviettes propres et individuelles

> De bien sécher les pieds et les espaces interorteilles avec des serviettes de preferance a

usage unique ;
> De ne pas marcher pieds nues aux piscines et aux vestiaires ;
> D’éviter le rasage collectif
» D’éviter le partage des bonnets, des sous-vétements, des chaussettes et des chaussures ;
» De s’absentir a toute auto-médication devant des lésions cutanées.

» De garder sans foyer bien ensoleillé ;
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Les épidermophyties constituent un motif fréquent de consultation en pratique médicale
courante. Ce sont des affections ne mettant pas en jeu le pronostic vital. Toutefois, par leur
ténacité, leur contagiosité et leur impact négatif sur la qualité de vie des personnes atteintes et

leurs fréquences, ces mycoses sont une réelle préoccupation de santé publique.

Les manifestations cliniques sont variables, entrainant le retard du diagnostic et de la

prise en charge.

Elles sont causées essentiellement par les dermatophytes et les levures (notamment des
genres Candia et Malassezia). Le profil épidémiologique de ces mycoses n’est jamais définitif, de
nombreux facteurs peuvent intervenir, dont I’age, l'origine géographique des patients, les

pathologies sous-jacentes, les modifications de I’environnement et les habitudes de vie.

L’examen mycologique est alors indispensable et devrait étre pratiqué devant toute
suspicion de mycose pour confirmer I'étiologie fongique, guider la conduite thérapeutique et

connaitre I’origine de I'infection afin d’éviter la récidive.

De ce fait, la prise en charge des patients atteints de mycose doit inclure la confirmation

mycologique de la pathologie ainsi que I’élimination des facteurs favorisant les récidives.

Les épidermophyties, par leur fréquence, leur caractere chronique et désespérément
récidivant sont une réelle préoccupation pour les médecins confrontés a la prise en charge de
leurs patients ; et pour les mycologues dont la tache essentielle est d’assurer le diagnostic

étiologique.
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Résumé

Les épidermophyties sont des infections courantes dans le monde entier, et leur
incidence continue d'augmenter. Elles sont causées essentiellement par les dermatophytes et les

levures (notamment des genres Candia et Malassezia).

Notre étude a comme objectif d’étudier le profil épidémiologique, des épidermophyties
diagnostiquées a I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech. Et proposer des stratégies de

prévention de ces infections.

Il s’agit d’une étude rétrospective, réalisée au laboratoire de Parasitologie-Mycologie de
I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 8 ans. Tous les patients qui se sont
présentés au laboratoire pour suspicion d'épidermophyties, ont bénéficié d’'un examen

mycologique comportant un examen direct et une culture.

Les épidermophyties ont été diagnostiquées dans 792 cas soit une prévalence de 98.01%.
L’dge moyen des patients était de 46 ans, le sexe ratio H/F était de 1.20. La majorité des

patients était des externes (97.85%).

Sur ’ensemble des épidermophyties, I'atteints des pieds étaient la plus fréquente avec un
taux de (56.56%), suivies des intertrigos (23.48% ), des épidermophyties des mains (7.70%), des

Malassezioses (6.94%) et en dernier lieux les épidermophyties de la peau glabre (5.30%).
Les dermatophytes étaient les plus isolés (89.14%), suivis des levures (10.85%).

Les principales espéces dermatophytiques étaient représentées par Trichophyton rubrum
(89.80%), suivi de Trichophyton mentagrophytes interdigitale (8.07%) et Trichophyton
mentagrophytes (1.41%). Les levures les plus retrouvées étaient Malassezia furfur (63.95%) , suivi

de Candida albicans (36.04%) .
A I'issu de cette étude nous concluons que I’examen mycologique est indispensable dans
la prise en charge des patients atteints des épidermophyties ; qui doit inclure également

I’élimination des facteurs favorisant afin d’éviter les récidives.
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Abstract

Epidermophytia are common infections worldwide, and their incidence continues to
increase. They are mainly caused by dermatophytes and yeasts (particularly the Candia and

Malassezia).

Our study aims to study the epidemiological profile of épidermophytia diagnosed at the

Avicenne Military Hospital in Marrakech. And propose strategies to prevent these infections.

This is a retrospective study, carried out in the Parasitology-Mycology laboratory of the
Avicenne Military Hospital in Marrakech over a period of 8 years. All patients who presented to
the laboratory for suspicion of épidermophytia, benefited from a mycological examination

comprising a direct examination and a culture.

Epidermophytia was diagnosed in 792 cases, a prevalence of 98.01%. The average age of
the patients was 46 years old, the sex ratio M/F was 1.20. The majority of patients were

outpatients (97.85%).

Out of all épidermophytia, foot involvement was the most frequent with a rate of
(56.56%), followed by Intertrigos (23.48%), hand épidermophytia (7.70%), Malassezioses (6.94%)

and last places épidermophytia of glabrous skin (5.30%).
Dermatophytes were the most isolated (89.14%), followed by yeasts (10.85%).

The main dermatophyte species were represented by Trichophyton rubrum (89.80%),
followed by Trichophyton mentagrophytes interdigitale (8.70%) and  Trichophyton
mentagrophytes (1.41%). The most found yeasts were Malassezia furfur (63.95%), followed by

Candida albicans (36.04%).

At the end of this study, we conclude that mycological examination is essential in the
management of patients with épidermophytia; which must also include the elimination of

contributing factors in order to avoid recurrences.
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